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Abstract

Introduction: Ankle sprains are classified as one of the most common injuries of
the lower extremities. This type of inquiry is still frequently underestimated, both
in terms of early and proper medical diagnosis and the use of fast and optimal
therapeutic management.

Aim: Systematization of knowledge relating to the treatment of the ankle injuries,
and analyze the therapeutic treatment and its effectiveness in the ankle sprains.

Case report: A case of 27-year-old patient diagnosed with left ankle injury from a
prominent flooding in the area of the pond and considerable soreness and
difficulties of charging.

Method: Patient was twice clinical diagnosed (three weeks and two months after
the injury). Gait analysis was performed; evaluation if the motion ranges in the
ankle joint was performed. Assessment of the lower extremities was made basing
on: Lovett’s muscle strength scale, foot functional tests (Thompson compression
test, Simmond test, drawer test, two scales test). External stabilization method was
used with the rail and hard tape Tapping. In addition, applied lymphatic therapy
was used with kinesiology taping and lymphatic drainage method. Along with the
disappearance of a patient edematous changes complex physiotherapy therapy was
performed.

Results: At the end of the physiotherapy cycle, re-execution of ankle tests were
given. Results showed: gait isochronous, isometric and isotonic with even
burdening both limbs during walking. In addition, the differences were observed in
the range of the ankle motion for dorsiflexion, plantar flexion, pronation of the
foot, supination of the foot, the test results of two weights test, and muscle strength
of the left lower limb.

Conclusions: Radiological and clinical diagnosis plays a key role in a normal
therapeutic procedure for a person after ankle injury. It allows for diagnose and sets
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a objectives hierarchy for the optimized therapy. Comprehensive physiotherapy
have a significant impact on improving of the ankle motion range, pain reduction
and improvement of the functional state

Streszczenie

Wstep: Skrecenia stawu skokowego zaliczane sa do jednych z najcze$ciej
spotykanych urazéw konczyn dolnych. Pomimo czestosci wystgpowania, nadal
wielokrotnie sg one lekcewazone, zarowno w aspekcie diagnostyki medycznej jak i
zastosowania optymalnego postepowania leczniczego.

Cel pracy: Usystematyzowanie wiedzy na temat postgpowania terapeutycznego, u
osoby po urazie stawu skokowego. Celem dodatkowym byta analiza postepowania
fizjoterapeutycznego oraz jego efektywnosci u pacjenta po skreceniu stawu
skokowego.

Metoda: W pracy przedstawiono epikryz¢ pacjenta z urazem stawu skokowego.
Pacjent poddany byt dwukrotnie diagnostyce klinicznej. Wykonano analize chodu,
ocene zakresu ruchu w stawie skokowym, oceng sity migsniowej konczyn dolnych
przy pomocy skali Lovette’a, testy funkcjonalne stopy (test uciskowy Thompsona,
test Simmonda, test szufladki, test dwoch wag). Zastosowano metody zewnetrznej
stabilizacji przy pomocy szyny gipsowej, metode twardych tapow, a takze terapig
uktadu limfatycznego z wykorzystaniem metody kinesiology taping i drenazu
limfatycznego. Wraz z ustgpieniem zmian obrzgkowych, pacjenta poddano
kompleksowej terapii fizjoterapeutycznej.

Wyniki: Po zakonczeniu terapii chod - izochroniczny, izometryczny, izotoniczny,
poprawa w zakresie: ruchu w stawie skokowym dla zgiecia grzbietowego,
podeszwowego, pronacji, supinacji stopy, wyniku testu dwoch wag oraz sity
migsniowe;j.

Whioski: W postgpowaniu terapeutycznym u osoby po urazie stawu skokowego
najwazniejszg role odegrata diagnostyka radiologiczna i kliniczna, pozwalajgca na
postawienie wczesnej i wlasciwej diagnozy. Kompleksowe postgpowanie
fizjoterapeutyczne wplyneto na poprawe zakresu ruchu w stawie skokowym,
zniesienie dolegliwosci bolowych oraz na poprawe stanu funkcjonalnego
badanego.
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Wstep

Charakterystyka strukturalna stawu skokowego tzn. ztozono$¢ jego
budowy oraz charakter obcigzen mechanicznych w nim wystepujacych w trakcie
lokomocji pocigga za sobg wysokie ryzyko wystgpienia réoznorodnych zaburzen
funkcjonalno-strukturalnych rozwijajacych si¢ w nastgpstwie zréznicowanych
typoéw urazéw (Garrick i wsp. 1988, Ekstrand i wsp. 1990, Barrett i wsp. 1999).
Skrecenia stawu skokowego uznawane sg za jeden z czeSciej spotykanych typow
urazé6w w obrebie konczyn dolnych stwierdzanych z duzg czgstotliwoscig zarowno
w sporcie jak i praktyce codziennej. Ze wzgledu na czesto$é wystepowania tego
zjawiska, a co za tym idzie charakter tego problemu w praktyce
fizjoterapeutycznej, niniejsza praca jest proba usystematyzowania wiedzy
odnoszacej si¢ od terapii tego typu urazu ze szczegélnym skupieniem si¢ na
wczesnej diagnostyce, oraz fizjoterapeutycznym aspekcie leczenia. Analiza
postgpowania opiera si¢ na szczegélowym postepowaniu terapeutycznym
wdrozonym w przypadku urazu stawu skokowego, gdzie wdrozone postgpowanie
W sposoéb istotny przyczynito si¢ do szybszego powrotu do zdrowia i zabezpieczyto

pacjenta przed ponowng traumatyzacja.

Charakterystyka urazéw w obszarze stawu skokowego

Sposréd znacznej liczby urazow stwierdzanych w obszarze konczyn
dolnych na szczegdlng uwage zastuguja urazy skretne. Mechanizm ich powstania
wigze si¢ zazwyczaj z dzialaniem sity skretnej, ktorej warto$¢ przekracza zdolnosci
elementow $ciegnistych do ograniczenia wystgpowania ruchow rotacyjnych.
Dotyczy to szczegolnie obszaru stawow kolanowych i skokowych. Liczne analizy
czestotliwosci wystepowania oraz charakteru stwierdzanych urazow wystepujacych
podczas aktywnosci sportowej ukazuja, ze wspomniane juz skrecenia stawow
szczegdlnie skokowych stanowig okoto 25% wszystkich urazoéw sportowych
istotnie przyczyniajacych si¢ do absencji sportowej (Mack 1982). Oczywiscie
odsetek wystgpowania wspominanego typu urazow jest $ciSle uzalezniony od
charakterystyki wykonywanego ruchu w danej dyscyplinie. W sportach, w ktorej

dominuje czgsta zmiana pozycji i kierunku biegu np. w pitce koszykowej skrecenia
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stawu skokowego stanowig od 21 do 53% wszystkich wystepujacych urazow
(Garrick i wsp. 1988, Ekstrand i wsp. 1990).

Pomimo czgstego wystgpowania oraz réznorodnych konsekwencji
zdrowotnych niezmiennie skrecenia stawu skokowego, jako uraz sportowy sg
w wielu przypadkach lekcewazone i nieprawidlowo lub niedostatecznie leczone.
W wielu przypadkach moze doprowadzi¢ to do ograniczenia funkcji stabilizujgce;j
aparatu wiezadlowego i utrzymywania si¢ objawow niestabilnosci stawu, a co za

tym idzie wzrostu ryzyka wtornej traumatyzacji.

Skrecenie stawu skokowego analogicznie do innych urazéw narzaddéw
ruchu kazdorazowo wymaga wiasciwie przeprowadzonej diagnostyki obrazowej.
Umozliwia to wdrozenie wlasciwego protokotu leczenia w celu zwigkszenia
prawdopodobienstwa powrotu do pelnej sprawnosci. Oczywiscie wdrozone
postepowanie lecznicze kazdorazowo uzaleznione jest od wielu czynnikéw nie
tylko wynikajacych z rozlegtosci obrazen, ale co bardzo istotne od wyj$ciowego
poziomu sprawnosci oraz aktywnosci fizycznej pacjenta (Michael 2003, Osborne
2002).

Cel pracy

1. Usystematyzowanie wiedzy na temat postgpowania terapeutycznego, u
0soby po urazie stawu skokowego.
2. Analiza postgpowania fizjoterapeutycznego oraz jego efektywnosci u

0soby po urazie stawu skokowego - skreceniu stawu skokowego.

Opis przypadku

Pacjent J.M., lat 27, dnia 15.11.2013 zostal przyjety do Szpitala
Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy z powodu urazu
stawu skokowego lewego z widocznym wylewem w obszarze stawu i znaczng

bolesnoscig oraz trudnosciami w obcigzaniu.
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W wywiadzie ogoélnym pacjent podal, ze nie mial zadnych schorzen
ogolnoustrojowych, ale schodzac po schodach doznat prawdopodobnie skrecenia
stawu skokowego w mechanizmie inwersyjnym z upadkiem na uszkodzong

konczyne.

Na podstawie badania klinicznego oraz radiologicznego (Ryc.1l) lekarz
wykluczyt obecno$¢ urazow kostnych oraz zwichnigcie stawu skokowego,
diagnozujac uraz, jako skrgcenie III stopnia z czeSciowym uszkodzeniem aparatu
wiezadlowego. Zalecil unieruchomienie gipsowe (szyna gipsowa), doustne leki
przeciwbolowe i przeciwzapalne (Ketoprofen, preparat Ketonal forte), wraz z
inhibitorem pompy protonowej (Omeprazolum, preparat Helicid 20mg),
przeciwzakrzepowe (Escinum, preparat Aescin tabletki) oraz 7 zastrzykow z
heparyny matoczasteczkowej (preparat Clexane), oraz skierowal na dalsza

obserwacje i wizyte kontrolng w okresie 3 tygodni od wystapienia urazu.

Zastosowane metody diagnostyczne:

= diagnostyka obrazowa — zdjecie RTG; opis zdjecia RTG, staw skokowy
lewy wyraznie pogrubiony, obecny obrzek w okolicy kostki bocznej,
zdjecie RTG bez objawow zmian kostnych, skrgcenie stawu skokowego 111
stopnia,

= postgpowanie: tuska gipsowa 21 dni, Aescin 3x2, Clexane 1.2 1x1, Ketonal
forte 2x1, Helicid 20mg 1x1.

Dysfunkcja:
= Skrecenie i naderwanie stawu skokowego prawego (w mechanizmie

inwersyjnym) ICD-10: S93.4

Trzy dni od wystgpienia urazu pacjent zglosit si¢ do prywatnego gabinetu
lekarskiego wraz z zdjeciem RTG uszkodzonego stawu. Odczul, Zze pomimo
przyjecia lekow przeciwbolowych dolegliwosci nie ustapity, a bol nasilat sie i
promieniujac w kierunku stawu kolanowego i obejmowat calg lewa powierzchnig

goleni. Oprdocz dolegliwosci bélowych chory skarzytl si¢ na zaobserwowane
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zaburzenia czucia skornego w obszarze unerwienia nerwu strzalkowego oraz
objawy niemoznos$ci wykonania zgiecia grzbietowego i ruchu nawracania stopy
(objaw stopy opadajacej). Zastosowane unieruchomienie gipsowe nie bylo
skuteczne, a ze wzglegdu na mozliwos¢ wystgpienia uciskowych zmian
niedokrwiennych usunigto szyne gipsowa. Po konsultacji z fizjoterapeuta
wykonano stabilizacje zewngtrzng z uzyciem tasm nieelastycznych, na okres

pozostatych 18 dni.

Zastosowane metody stabilizacji stawu

W celu osiagniecia stabilizacji stawu skokowego oraz jego dalszego
unieruchomienia zastosowano metode stabilizacji zewngtrznej — z zastosowaniu
tzw. tasm nieelastycznych (Power Tape) =z zastosowaniem materialu
podktadowego, z samo przylegajacych bandazy (tzw. Fizjokob), (Ryc.1). W celu
ochrony obszaru stawu skokowego narazonego na otarcia i ucisk przez
zastosowanie ta$m nieelastycznych w obszarze $ciggna Achillesa, okolicy kostki
bocznej oraz grzbietowej powierzchni stawu skokowego zastosowano syntetyczng
mickka pianke podktadows. Ponadto dodatkowe wywotanie kompresji dookota

dolnej czesci strzatki zapobiegato wtornemu obrzgkowi tej okolicy.
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Ryc. 1 Zastosowanie stabilizacji zewnetrznej — metoda twardych tapow

(stan w trakcie oklejania), [opracowanie wlasne].

660



Metoda

Po okresie 3 tygodni od wystgpienia urazu usunigto stabilizacje
nieelastyczng i w oparciu o karte oceny stanu chorego przeprowadzono badanie
kliniczne uwzgledniajace nastgpujace elementy:

1. Postawa i sposéb poruszania si¢ chorego: prawidlowa/patologiczna,
prawidtowy chod/patologiczny chod, samodzielno$¢ poruszania sig.

2. Sposob wykonywania siadania, sklonu, kladzenia si¢, rozbierania sie.

3. Barwa skoéry, jej kolor, objawy niewydolno$ci krazenia zylnego,
obrzek.

4. Analiza chodu —fazy chodu (w odniesieniu do stopy dla fazy podporu):

Faza podporu

1. sposob kontaktu pigty z podiozem,

2. ,stopa plasko” — sposob kontaktu cate powierzchni stopy do
podtoza,

3. pelne obcigzenie — podpor wilasciwy (czy s$rodek masy ciata
znajduje sie nad $rodkiem geometrycznym powierzchni styku
stopy z podtozem),

4. oderwanie picty od podloza — przetaczanie stopy (propulsja),

5. oderwanie palucha — odbicie.

5. Zakres ruchu w stawie skokowym
» zgiecie podeszwowe (bierne, czynne), (norma 45° - 50°),
» zgiecie grzbietowe (bierne, czynne), (norma 15° - 20°),
* pronacja (norma 15° - 25°),
* supinacja (norma 30° - 35°),
» dodatkowo: ocena ustawienia tylostopia (Szczechowicz 2011,
Mataczynski i wsp. 2009).
6. Sila mie$ni wg Skali Lovette’a dla:
e m. trojglowy tydki:

Testowanie:
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1°: pozycja wyjsciowa: lezenie przodem, proba wykonania ruchu
zgiecia grzbietowego, poszukiwanie napigcia na Sciggnie
Achillesa,

2°: pozycja wyj$ciowa: lezenie na boku stopa na kozetce, badany
wykonuje ruch zgigcia grzbietowego,

3° pozycja wyj$ciowa: w lezeniu przodem, stopy poza kozetka,
stabilizacja podudzia, stopa badana w zgigciu grzbietowym,
pacjent wykonuje samodzielnie ruch zgiecia podeszwowego,

4°: pozycja wyjSciowa: stanie, badany na komende wykonuje
cztery wspiecia na palce,

5° pozycja wyjsciowa: stanie, badany wykonuje 9 wspig¢ na
palce (Brent i wsp. 2009, Buckup 2007, Szczechowicz 2011).

m. piszczelowy przedni:

Testowanie:

1°: pozycja wyj$ciowa: lezenie tytem, palpacja w obszarze $ciggna
miegsnia tuz za kostkg przysrodkowa, poszukiwanie aktywnosci
przy supinacji stopy,

2% pozycja wyj$ciowa: lezenie tytem, stopa poza kozetka, w
zgigciu podeszwowym, pacjent wykonuje ruch supinacji stopy,

3° pozycja wyjsciowa: lezenie na boku testowanym, stopa na
brzegu zewngtrznym, w zgigciu grzbietowym, badany wykonuje
ruch zgigcia podeszwowego i supinacji,

4°: pozycja wyjsciowa: lezenie na boku testowanym, stopa na
brzegu zewnetrznym, w zgigCiu grzbietowym, badany wykonuje
ruch zgiecia podeszwowego i supinacji z oporem na wewngtrznej
stronie stopy,

5% pozycja wyjsciowa i ruch jak w testowaniu na 4 jednak
silniejszy opor zewnetrzny (Brent i wsp. 2009, Buckup 2007,
Szczechowicz 2011).

m. strzatkowy dtugi i krotki:

Testowanie:
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1°: pozycja wyjsciowa: w lezeniu na boku niebadanym, stopa w
zgieciu podeszwowym, Ww testowaniu wyczuwalne napigcie
$ciggna tuz nad i za kostka boczna,
2°: pozycja wyj$ciowa: w lezeniu na boku niebadanym, stopa w
zgieciu podeszwowym, oparta brzegiem wewnetrznym. o podioze,
badany wykonuje prébe wykonania pronacji, ale nie w pelnym
zakresie
3° pozycja wyjsSciowa: w lezeniu na boku niebadanym, stopa w
zgieciu podeszwowym, oparta brzegiem wewnetrznym. o podioze,
badany wykonuje ruch pronacji stopy,
4°: pozycja wyjsciowa: lezenie tylem, badany wykonuje ruch
pronacji stopy, opér na zewngtrznej krawedzi stopy
5% pozycja wyjsciowa i ruch jak w testowaniu na 4 jednak
silniejszy opdr zewnetrzny (Brent i wsp. 2009,Buckup 2007,
Szczechowicz 2011).

7. Testy diagnostyczne stopy:

o test uciskowy Thompsona (w celu wykluczenia przerwania

sciggna pigtowego (Achillesa):

= wykonanie: badany w lezeniu przodem na stole do
badania, stopy poza jego brzegiem, badajagcy obejmuje
jedna reka badang tydke i wykonuje silny nacisk na
miesnie;

» interpretacja: przez $ciskanie migéni tydki mozna
wywota¢ nagle bierne zgiecie podeszwowe stopy, brak
zgiecia podeszwowego $wiadczy o uszkodzeniu $ciggna
Achillesa, reakcja na test uciskowy przy czgsciowym
uszkodzeniu §ciegna nie zawsze jest wyrazna i zalezy od
jego stopnia. Po uszkodzeniu $ciggna pigtowego stanie na
palcach zwtaszcza wylacznie na uszkodzonej konczynie
nie jest mozliwe, odruch ze $ciggna pigtowego jest ujemny
(Buckup 2007).

o test Simmonda:
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wykonanie: badany w pozycji lezenia przodem, przy
zgietym do 90° stawie kolanowym, badajacy obejmuje
obiema rekami tydke i wykonuje silny ucisk migsni, brak
zgiecia podeszwowego stopy dowodzi uszkodzenia

$ciegna pigtowego (Buckup2007).

o test szufladki (badanie stabilnosci gornego stawu skokowego):

wykonanie: badany w lezeniu tytem, badajacy stabilizuje
jedna reka kos¢ piszczelowa od strony grzbietowej a druga
obejmuje $rodstopie, nastgpnie porusza stope w goérnym
stawie skokowym grzbietowo wbrew oporowi stawianemu
przez reke ufiksowana na kosci piszczelowej. W drugiej
czgsci proby badajacy obejmuje piszczel od strony
brzusznej i chwyta stope od strony grzbietowej ponad
koscig pictowa, whrew rece fiksujacej kos¢ piszczelowa,
stopa jest pociggana w stron¢ brzuszng

interpretacja:  badanie powinno by¢  wykonane
porownawczo po obu stronach, jezeli mamy do czynienia
z uszkodzeniem wigzadet po stronie bocznej w stawie
skokowym pojawia si¢ zwigkszona ruchomos$¢ stopy
w gornym stawie skokowym, przy uszkodzeniu przednich
wigzadet - brzusznie przy uszkodzeniu tylnych wiezadet —

grzbietowo (Buckup 2007).

o test dwoch wag:

wykonanie: pacjent staje swobodnie na dwoch wagach,
nastepnie odczytujemy wyniki z obu wag [kg] 1 obliczamy
tzw. wskaznik symetrycznosci (WS), ktorego wartos¢
rowna jest ilorazowi warto$¢ wigkszego odczytu
podzielona przez warto$¢ mniejszego odczytu. Prawidtowa
warto$¢ zbliza si¢ do jednosci, a za norme¢ uwaza si¢
rezultaty mieszczace si¢ w granicach od 1,00 do 1,15.

interpretacja: prawidtowa wartos¢ WS zbliza sie do

jednosci, a za norme uwaza si¢ rezultaty mieszczace si¢ w
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granicach od 1,00 do 1,15, znaczng roéznice we wskazaniu
wag $wiadcza o tym, Ze pacjent nie obcigza rownomiernie
obu konczyn, test mozna powtorzy¢ przy zamknigtych

oczach (Buckup 2007).
Uzyskane wyniki pierwszego badania wykonanego przez fizjoterapeutg
W okresie trzech tygodni od wystapienie urazu pozwolity na postawienie diagnozy
i okreslenie celow postgpowania terapeutycznego polegajacego na wdrozeniu
wilasciwych metod terapeutycznych w zakresie stabilizacji zewnetrznej (we
wczesnym okresie terapii), terapii uktadu limfatycznego, kinezyterapii oraz
fizykoterapii przeciwbolowej i przeciwobrzekowej planowanej w okresie 2

miesiecy od usunigcia stabilizacji zewngtrzne;.
W zakresie postepowanie fizjoterapeutycznego zastosowano:

e Terapi¢ uktadu limfatycznego z wykorzystaniem metody Kinesiology
taping (codziennie przez okres 7 dni od daty usunigcia stabilizacji
zewnetrznej)(Stoniak i wsp. 2009).

e Terapi¢ ukladu limfatycznego z wykorzystaniem metody drenazu
limfatycznego, (codziennie, przez okres 4 dni)(Stoniak i wsp. 2009).

e Terapie stabilizujaca z wykorzystaniem metody Kkinesiology taping,
poprzez aplikacje¢ stabilizujacg bazowa (21 dni od usunigcia stabilizacji
nieelastycznej)

o Cwiczenia czynno-bierne oraz ¢wiczenia czynne wolne stopy i podudzia
(caly okres terapii) (caly okres terapii),

e Wraz z uzyskaniem samodzielnego zgiecia grzbietowego i podeszwowego
stopy, kontynuowano prace nad zakresem zgigcia podeszwowego oraz
grzbietowego (caly okres terapii),

e Zabiegi fizykoterapeutyczne: stan ostry choroby (10 zabiegow) -
krioterapia oraz magnetoterapia), stan przewlekty - terapia ultradzwiekami,
oraz elektrostymulacja TENS (10 zabiegow) (Wertz 2006, Tuner i wsp.
2002, Robertson i wsp. 2006, Mikotajewska 2013, Hubbard i wsp. 2004)

B Cel gléwny:

przywrdcenie umiejetnosci rownomiernego obcigzania konczyny.

665



B Cele szczegolowe:
e zniwelowanie objawow bolowych i obrzekowych,
e poprawa zakreséw ruchu w stawie skokowym lewym,
e poprawa stabilnosci stawu skokowego lewego,
e zwigkszenie sity mig§niowe;j.

e reedukacja prawidtowego wzorca chodu,

Zastosowane postepowanie fizjoterapeutyczne w oparciu o obserwacje

pacjenta:

o Metoda kinesiology taping
W celu zmniejszenia powstatego i nadal utrzymujacego si¢ obrzeku,
wykonano u pacjenta terapi¢ ukladu limfatycznego z wykorzystaniem metody
kinesiology taping, ktora pozwolita na usprawnienie krazenia krwi i chtonki
zmniejszajac zastoje tkankowe oraz istniejacy stan zapalny. Podczas aplikacji

zastosowano 0—-15% napigcia plastra (Ryc.2.1,2.2,2.3, 2.4) (Mikotajewska 2013).
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Ryc. 2.1 Terapia uktadu limfatycznego z wykorzystaniem metody kinesiology
taping (zastosowanie w celu redukcji widocznych zmian obrzekowych)
[opracowanie wtasne].
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Ryc. 2.2 Terapia uktadu limfatycznego z wykorzystaniem metody kinesiology
taping (stan przy doborze metody oklejania),
[opracowanie wiasne].

Ryc. 2.3 Terapia uktadu limfatycznego z wykorzystaniem metody kinesiology
taping (stan przy doborze metody oklejania — obrzek),
[pracowanie wlasne].
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Ryc. 2.4 Terapia uktadu limfatycznego z wykorzystaniem metody kinesiology
taping (stan przy zmianie zastosowanych tapow - zmniejszenie obszaru obrzeku),
[opracowanie wtasne].

Drugg zastosowang technikg kinesiology taping byta aplikacja stabilizujgca
staw skokowy w celu poprawy stabilnosci w czynnos$ciach dnia codziennego wraz
z pdzniejszym usuni¢ciem opatrunku o charakterze drenazowym i stabilizujacym
twardym. Postuzono si¢ aplikacja stabilizujaca bazowa. Aplikacje wykonano przy
uzyciu papierowego podkladu z klejem i tasmy Power-tape (Ryc.2.5). Stopa
zostala ustawiona w pozycji posredniej w stawie skokowym i1 odmierzono
okreslong ilo§¢ podktadu (okoto dwodch i pdt dlugosci stopy po naklejeniu
przebiegajac przez obie kostki. Na zastosowany podktad dokonano aplikacji bardzo

mocnych pasm nieelastycznych, ktorych zadaniem bylo ograniczenie ruchomosci.
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Ryc. 2.5 Aplikacja stabilizujaca elastyczna-wzmocniona
[opracowanie wtasne].

Kinezyterapia

Pomimo zastosowania i skutecznos$ci terapii uktadu limfatycznego
z wykorzystaniem  metody Kkinesiology taping wlasciwe  postgpowanie
terapeutyczne zostalo poprzedzone zastosowaniem drenazu limfatycznego.
Przyspiesza on znaczaco resorpcje¢ wysigku zapalnego, co przetozylo si¢ na
poprawe  funkcji  motorycznych  stawu, a  dodatkowo  zmniejszyto
prawdopodobienstwo rozwoju zrostow.

Cwiczenia fizyczne rozpoczeto od ¢wiczen czynno-biernych oraz éwiczen

czynnych wolnych stopy i podudzia. Ryc.3.1,3.2.
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Ryc. 3.1 Cwiczenia czynne stopy i podudzia
[opracowanie wiasne].

Praca w zakresie funkcji zgigciowo-wyprostnej stawu przyczynila si¢ do
aktywacji ttoczni migdniowo-naczyniowej, co przetozyto sie na redukcje obrzekow
i poprawe trofiki tkanek, przyspieszajac proces gojenia. Wraz z uzyskaniem
samodzielnego zgigcia grzbietowego i podeszwowego stopy, rozpoczeto prace nad
zakresem zgigcia (zarowno dla zgigcia podeszwowego jak i grzbietowego -
Ryc.3.2).

Osiagajac fizjologiczne zgigcie i wyprost stawu ze znaczng redukcjg zmian
obrzekowych, zastosowano ¢wiczenia oporowe, majgcych na celu wzmocnienie
uszkodzonych struktur mig$niowo-wigzadtowych. Po opanowaniu techniki
wykonywania ¢wiczen i dobraniu odpowiedniej intensywnosci, pacjent zostat
poinstruowany do ich samodzielnego wykonywania w warunkach domowych.
Dodatkowo zastosowano techniki zaczerpnigte z metody PNF - wzorzec
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zgiecie/odwiedzenie/rotacja wewngtrzna, wzorzec wyprost/przywiedzenie/rotacja

zewnetrzna, dynamiczna zwrotnos$¢ ciagla, rytmiczna stabilizacja.

Ryc. 3.2 Praca nad zakresem zgiecia podeszwowego oraz grzbietowego

[opracowanie wtasne].

Fizykoterapia

W fazie ostrej urazu zastosowano zabiegi:

krioterapii miejscowej, stosowana w obszarze wystgpowania urazu (wraz
z usunigciem opatrunku gipsowego), 5 zabiegoéw w czasie od 1 do 4 minut,
impulsowe pole magnetycznego, stosowane w obszarze stawu skokowego,
czestotliwos¢ 40 Hz., ksztalt impulséw o przebiegu prostokatnym,
nate¢zenie pola magnetycznego 2-4 mT, 10 zabiegdéw w czasie 25 minut

kazdy,

W fazie przewleklej urazu zastosowano zabiegi:

terapia ultradzwigkami: zastosowana w fazie przewleklej uraz, metoda
labilna czgstotliwos¢ od 0,8 do 1,2 MHz, 0,05 do 0,4 W/em?, 4 zabiegi,
czas zabiegu od 4 do 9 minut kazdy,

przezskorng stymulacja nerwow, przy zastosowaniu TENS (ang
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) o wysokiej czgstotliwosci,
czestotliwo$¢ impulsu - pomigdzy 100 Hz, natezenie - od 25 mA, czas
trwania impulsu to 80 mikrosekund, czas trwania zabiegu 30 minut, 10
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zabiegow (Ryc. 4)

Ryc. 4 Zastosowanie metody TENS,
[opracowanie wtasne].

Wyniki

Ponizej przedstawiono wyniki badania osoby po urazie stawu skokowego
lewego. Badanie wykonano trzy tygodnie po urazie.
1. Postawa i sposob poruszania si¢ chorego:

* postawa nieprawidlowa (nieprawidlowe obcigzanie konczyny
zauwazalne w przechyleniu ciala na strong prawa), chod
nieprawidlowy (pacjent wyraznie utykat na koficzyne lewa, nie
obcigzat stopy w fazie amortyzacji, poruszanie si¢ z asekuracja).

2. Sposéb wykonywania siadania, sklonu, kladzenia si¢, rozbierania sie;

» siadanie asekuracyjne, sklon utrudniony, zglaszane dolegliwosci

bolowe przy obcigzaniu konczyny, problem z $cigganiem odziezy

lub z rozbieraniem si¢ (zaktadanie /zdejmowanie skarpet i butow).
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3. Barwa skoéry, jej kolor, objawy niewydolno$ci krazenia zylnego,

obrzek:

skora sina, zimna, widoczny obrzgk, zaburzenie ukrwienia palcow

stopy lewej.

4. Analiza chodu - fazy chodu (w odniesieniu do stopy dla fazy

podporu):

Faza podporu

1.

Sposéb kontaktu pigty z podtozem: konczyna lewa — niepeiny
kontakt z podtozem, brak obcigzania pigty,

Sposob kontaktu catej powierzchni stopy do podioza: kontakt tylko
i wylacznie na powierzchni przysrodkowej grzbietu stopy,

Podpoér wiasciwy: srodek masy ciata nie znajduje si¢ nad $rodkiem
geometrycznym powierzchni styku stopy z podtozem,

oderwanie pigty od podtoza — przetaczanie stopy (propulsja):
oderwanie palucha — odbicie: paluch oderwany wraz z pigta, brak

wiasciwej fazy oderwania palucha

5. Zakres ruchu w stawie skokowym

Zgiecie podeszwowe:

konczyna zdrowa (prawa): ruchy czynne i bierne: norma (okoto
45°),
konczyna chora (lewa): ruch czynny — ograniczony (okoto 20°),

ruch bierny — ograniczony, bolesny (okoto 30°).

Zgiecie grzbietowe:

konczyna zdrowa (prawa): ruchy czynne i bierne: norma (okoto
20°),

konczyna chora (lewa): ruch czynny — trudny do wykonania
samodzielnie (okoto 5° stopni), ruch bierny — bolesny,

ograniczony (okoto 10°).

Pronacja stopy:

konczyna zdrowa (prawa): 20° (normal5° - 25°),

konczyna chora (lewa): 10° (ograniczenie ruchu).

Supinacja stopy:
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konczyna zdrowa (prawa): 30° (norma 30° - 35°),

konczyna chora (lewa): 20° ograniczenie ruchu.

Ocena ustawienia tylostopia:

konczyna zdrowa (prawa): prawidtowe ustawienie,
konczyna chora (lewa): widoczny obrzek, rotacja stopy

1 tytostopia.

6. Sila miesni wg Skali Lovette’adla mig$ni:

migsien trojgtowy tydki:

o konczyna zdrowa (prawa): 5,

o konczyna chora 3 (zglaszany bol),
miesien piszczelowy przedni:

o konczyna zdrowa (prawa): 5,

o konczyna chora 2 (zglaszany bol),
migsien strzatkowy dtugi i krotki:

o konczyna zdrowa (prawa):5,

o konczyna chora 3 (zgtaszany bol).

7. Wykonane testy funkcjonalne stopy:

@)

O

O

test uciskowy Thompsona: wynik negatywny,

test Simmonda: wynik negatywny,

test szufladki: zwigkszona ruchomos$¢ stopy w goérnym Stawie
skokowym,

test dwoch wag: wskazanie wagi dla prawej konczyny dolnej
wynosito 67 kg dla lewej 31 kg, warto$¢ wskaznik symetrycznosci

2.16 (norma 1.00-1.15).

Diagnoza: uszkodzenie wi¢zadel po stronie bocznej w stawie skokowym.

Postepowanie:

e stabilizacja zewnetrzna z wykorzystaniem tapingu sztywnego,

e terapia

taping,

uktadu limfatycznego z wykorzystaniem metody Kkinesiology
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e fizykoterapia przeciwbolowa, przeciwobrzekowa,

e Kinezyterapia.

Wyniki uzyskane przez badanego po okresie dwoch miesiecy od usuniecia

stabilizacji nieelastycznej i zakonczenia terapii:

1. Postawa i sposéb poruszania si¢ chorego:

postawa prawidlowa, prawidtowe obcigzanie konczyny w fazach
chodu, chéd izochroniczny, izometryczny i izotoniczny (zar6wno

wolny jak i szybki).

2. Sposéb wykonywania siadania, sklonu, kladzenia si¢, rozbierania si¢;

siadanie bez probleméw, sklon bez problemdéw, pacjent nie
zglaszal dolegliwosci bolowych konczyny oraz probleméw z
rozbieraniem si¢ (zakladanie skarpet 1 butéw oraz ich

zdejmowaniu).

3. Barwa skoéry, jej kolor, objawy niewydolnos$ci krazenia zylnego,

obrze¢k:

skora roézowa, brak objawow niewydolnosci krazeniowej i

obrzeku.

4. Analiza chodu - fazy chodu (w odniesieniu do stopy dla fazy

podporu):

Faza podporu

Sposob kontaktu piety z podtozem: konczyna lewa — petny kontakt
z podlozem, symetryczne obcigzania pigty lewej oraz prawe;j,
Sposob kontaktu calej powierzchni stopy do podtoza: kontakt
zgodny

z rozkladem $rodka cigzkosci i symetrycznym obcigzaniem w fazie
wstepnej picty nastepnie Srodstopia i palcow,

Podpér wiasciwy: srodek masy ciata znajduje si¢ nad $rodkiem
geometrycznym powierzchni styku stopy z podtozem,

oderwanie pigty od podtoza — przetaczanie stopy (propulsja):
prawidlowe wraz z przeniesieniem S$rodka cigzkosci na kosci

$rodstopia,
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5. oderwanie palucha — odbicie: faza zachowana, widoczne koncowe

oderwanie palucha od podtoza, jako ostatni element fazy podporu,

5. Zakres ruchu w stawie skokowym
Zgiecie podeszwowe:
» konczyna zdrowa (prawa): ruchy czynne i bierne: norma (okoto
45°),
» konczyna chora (lewa): ruch czynny — okoto 45°, ruch bierny —
okoto50°.
Zgiecie grzbietowe:

» konczyna zdrowa (prawa): ruchy czynne i bierne: norma - okoto

20°,
» konczyna chora (lewa): ruch czynny — okoto 18°, ruch bierny —
okoto. 20°.
Pronacja stopy:

» konczyna prawa — 20°,
* konczyna lewa — 22°.
Supinacja stopy:
* konczyna prawa — 30° (norma 30° - 35°),
» konczyna lewa — 38° (zwigkszona).
Ocena ustawienia tylostopia:
* konczyna prawa - prawidlowe ustawienie,
» konczy lewa -widoczny obrzgk, rotacja stopy i tytostopia.
6. Sila mie$ni wg Skali Lovette’a dla mig$ni:
* migsien trojglowy tydki: konczyna prawa: 5, konczyna lewa 5.
* migsien piszczelowy przedni: konczyna prawa: 5, konczyna lewa
4.
* miesien strzaltkowy dtugi i krotki: konczyna prawa: 5, konczyna
lewa 4.
7. Wykonane testy funkcjonalne stopy:
o test uciskowy Thompsona : wynik negatywny,
o test Simmonda: wynik negatywny,
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o test szufladki: nieznacznie zwigkszona ruchomos$¢ stopy w gornym
stawie skokowym,

o test dwoch wag: wskazanie wagi dla prawej konczyny wynosito
51 kg dla lewej 47 kg, wskaznik symetrycznosci 1.08 (norma 1.00-
1.15).

Podsumowanie

W prawidlowym postgpowaniu terapeutycznym u osoby po urazie stawu
skokowego najwazniejsza role odgrywa diagnostyka z wykorzystaniem badania
radiologicznego oraz klinicznego, pozwalajaca na postawienie wlasciwej diagnozy

oraz okreslenie gtownych celow terapii.

Zastosowane  kompleksowego  postgpowania  fizjoterapeutycznego
wptyneto na poprawe zakresu ruchu w stawie skokowym, zniesienie dolegliwosci

bolowych oraz poprawe stanu funkcjonalnego badanego.
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